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Schulze M-K et al. CT-gestützte Drahtmarkierung vor… Fortschr Röntgenstr
Zusammenfassung
!
Ziel:Minimalinvasive Techniken, wie die videoas-
sistierte Thoraxchirurgie (VATS), sind heutzutage
zur Resektion vor allem peripher gelegener Rund-
herde Methode der Wahl. Um eine schnelle und
sichere intraoperative Lokalisation zu gewährleis-
ten, haben sich diverse Markierungstechniken
etabliert. Wir berichten über die Erfahrungen bei
184 Markierungen mittels eines speziellen Lun-
genmarkierungsdrahts, der CT-gestützt präope-
rativ an den Herd gebracht wird.
Material und Methoden: Bei 184 Patienten (97m,
87w, mittleres Alter: 58,1 ± 13,7 Jahre) wurde
unmittelbar vor der VATS eine CT-gesteuerte
Markierung des Rundherds mithilfe eines Spiral-
drahts vorgenommen. Evaluiert wurden an-
schließend die Erfolgsrate, die Sicherheit der In-
tervention, die Notwendigkeit eines Umstiegs
zur Thorakotomie sowie die Histologie der Pa-
tienten.
Ergebnisse: Der Markierungsdraht konnte in 181
Fällen (98,4 %) erfolgreich platziert werden. Eine
Markierung musste aufgrund eines nicht be-
herrschbaren Pneumothorax abgebrochen wer-
den. Geringgradige, methodisch nicht vermeidba-
re Komplikationen wie Mantelpneumothoraces
(53,3 %) oder perifokale Blutungen (30,4 %) be-
durften keiner Therapie. Die makroskopisch voll-
ständige Entfernung der markierten Herde gelang
bei 98,4 % der Patienten. Aufgrund intraoperativer
Komplikationen (Adhäsionen, Blutungen, Draht-
dislokationen) war in 29 Fällen (15,9 %) die Kon-
version zur Thorakotomie erforderlich. Die Histo-
logie ergab in 96 Fällen (52,5 %) einen benignen
Befund, in 87 Fällen (47,5 %) einen malignen, wo-
bei insgesamt lediglich 21 Herde (11,5 %) einem
primären Lungenkarzinom entsprachen.
Schlussfolgerung: Die Kombination aus CT-ge-
steuerter Herdfixierung mittels Spiraldraht und
die anschließende thorakoskopische Entfernung
ist eine effiziente und sichere Methode zur Diag-
Abstract
!
Purpose: Minimally invasive techniques like vi-
deo-assisted thoracoscopic surgery (VATS) are
currently the method of choice for the resection
of small pulmonary nodules, when they are loca-
ted in the periphery of the lungs. To guarantee
quick and safe intraoperative identification of
the nodule, preoperative marking is necessary
and sensible. We report about our experiences in
184 markings with a special lung marking wire,
which is placed in or around the pulmonary no-
dule using CT guidance.
Materials and Methods: In 184 patients (97m,
87f, mean age: 58.1 ± 13.7 years) with pulmonary
nodules, scheduled for resectionwith VATS, a spe-
cial lung marking wire was placed preoperatively
under CT guidance. We evaluated the technical
success, safety, necessity of conversion to thora-
cotomy and histology in all patients.
Results: The marking wire could be positioned
successfully in 181 cases (98.4%). There was one
major complication (uncontrollable pneumotho-
rax). Minor adverse events like small pneumo-
thorax (53.3%) or a perifocal bleeding (30.4 %)
did not necessitate treatment. Complete resection
of the marked nodule was successful in 98.4% of
the patients. Conversion to thoracotomy was nec-
essary in 29 patients (15.9 %) due to bleeding, ad-
hesions, malignancy or wire dislocation. Histolo-
gy revealed a benign nodule in 96 cases (54.4 %)
and a malignant lesion in 78 cases (45.6%), of
which only 21 nodules (11.5 %) turned out to
present a primary pulmonary carcinoma.
Conclusion: CT-guided marking of pulmonary
nodules using a special marking wire followed by
thoracoscopic resection is an efficient and safe
method for diagnosing suspicious nodules in the





















































Als pulmonaler Rundherd (●" Abb. 1a) werden mehr oder weni-
ger runde Verschattungen bezeichnet, welche vollständig von
Lunge umgeben sind und deren Durchmesser weniger als 3 cm
beträgt. In 90% der Fälle handelt es sich um Zufallsbefunde, pro
500 Röntgenaufnahmen wird ca. ein Rundherd entdeckt [1]. Im
Durchschnitt sind 50% aller Rundherdemaligne, wobei die Streu-
breite in den Studien von 10–70% sehr variabel ist, je nachdem,
welches Patientenkollektiv für die jeweilige Studie gewählt wur-
de. Ein radiologisch erfasster, neu entdeckter Lungenrundherd ist
somit immer als malignitätsverdächtig anzusehen und macht
eine weitere Abklärung nötig. Die Wahrscheinlichkeit der Ma-
lignität steigt mit zunehmender Größe des Herdes, Alter des
Patienten, bekanntem Nikotinabusus oder einer Karzinomer-
krankung in der Vorgeschichte. Kalzifizierungen, Fetteinlagerun-
gen oder eine Größenkonstanz sprechen dagegen eher für ein
benignes Geschehen. Die Fleischner Society [2] empfiehlt derzeit
folgendes Vorgehen zur radiologischen Abklärung zufällig ent-
deckter Rundherde: Da 99% aller Herde ≤4mm eine benigne
Histologie aufweisen, wird nur in Fällen einer suspekten Mor-
phologie bzw. bei Hochrisikopatienten ein Follow-up-CT in 12
Monaten empfohlen. Nicht kalzifizierte Rundherde ≥8mm dage-
gen sollten einer unverzüglichen Abklärung zugeführt werden. In
Abhängigkeit der individuellen Umstände sollten entweder Fol-
low-up-Scans oder eine umgehende Histologiegewinnung emp-
fohlen werden. Verallgemeinernd lässt sich sagen, dass in jedem
einzelnen Fall individuell entschieden werden muss, inwieweit
ein Rundherd als malignitätsverdächtig einzustufen ist. Daran ge-
messen kann zunächst ein konservatives Vorgehen vor einem so-
fortigen invasiven Verfahren in Betracht gezogen werden.
Trotz der aktuell hochqualitativen bildgebenden Verfahren lässt
sich die Dignität einer Läsion mit einem nicht invasiven Verfah-
ren nicht zweifelsfrei klären. Eine histologische Sicherung ist in
der Mehrzahl der Fälle unumgänglich, wobei verschiedene Ver-
fahren, je nach Lage und Größe des Herdes, zur Verfügung stehen.
Größere zentral gelegene Herde könnenmeist mit der transbron-
chialen Biopsie im Rahmen einer Bronchoskopie gut erreicht
werden. Die transthorakale CT-gestützte Punktion eignet sich
zur Sicherung peripherer Rundherde ab einer Größe von ca.
1 cm. Kleinere Herde lassen sich mit dieser Methode jedoch
schwer erreichen und erlauben nur eine eingeschränkte Aussa-
gekraft der Punktion. In diesen Fällen kommt der thorakoskopi-
schen Resektion eine entscheidende Rolle zu. Sie ist Methode
der Wahl, um kleine, peripher gelegene Rundherde histologisch
repräsentativ zu sichern. Dank der Verbesserung und Weiterent-
wicklung medizinischer Techniken stellt die videoassistierte tho-
rakoskopische Chirurgie (VATS) heutzutage eine Alternative zur
konventionellen Thorakotomie dar. Pulmonale Rundherde kön-
nen zu diagnostischen wie auch therapeutischen Zwecken mini-
malinvasiv entfernt werden [3, 4]. Neben der kürzeren Kranken-
hausaufenthaltsdauer und weniger postoperativen Schmerzen
stellen geringere Morbidität und Mortalität Vorteile für die Pa-
tienten dar [5]. Die Hauptlimitation in der Anwendung der VATS
bestand lange darin, dass die Herde entweder zu klein waren
oder zu weit von der pleuralen Oberfläche entfernt lagen, um
rein thorakoskopisch, also ohne digitale Palpation, lokalisiert zu
werden. Auch topografische Beziehungen der Zielherde zu anato-
mischen Landmarken auf der Hautoberfläche, oder intrathorakal,
gehen durch den Lungenkollaps und den iatrogen erzeugten
Pneumothorax während der Prozedur verloren. Aufgrund dessen
wurden vielfältige Methoden zur präoperativen Markierung der
Läsionen entwickelt und stellten sich als vorteilhaft heraus. Ciria-
co et al. [6] und Chen und Kollegen [7] verwendeten Hakendräh-
te, Partrick und Kollegen [8] sowieWillekes et al. [9] nutztenMe-
thylenblau zur Anfärbung. Radionukleotide wurden von Boni
und Kollegen [10] verwendet, Kawanaka et al. [11] nutzten Lipio-
dol zur präoperativen Markierung. All diese verschiedenen Ver-
fahren haben ihre jeweiligen Vor- und Nachteile. Als ungünstig
erwies sich bei der Verwendung von gefärbten Substanzen das
Auslaufen in umliegendes Gewebe und somit die Maskierung
des Herdes, Radionukleotide haben eine höhere Strahlenbelas-
nostik von unklaren intrapulmonalen Rundherden, insbesondere
für periphere, subpleural gelegene Herde.
Abb.1 a Pulmonaler Rundherd im linken Ober-
lappen. b CT-Kontroll-Scan nach der Punktion mit
der Führungsnadel. c Abschluss-Kontroll-Scan nach
Markierung des Rundherds (MIP-Rekonstruktion).
d Bergung des Herdes mit Spiraldraht nach atypi-
scher Resektion im Bergebeutel:




















































tung für den Patienten zur Folge. Lipiodol, ein nicht wasserlösli-
ches Röntgenkontrastmittel, birgt die Gefahr eines Hirninfarkts
bei versehentlicher Applikation in die Pulmonalvenen.
An unserer Einrichtung wird seit ca. 10 Jahren die präoperative
Herdmarkierung mit einem speziell dafür entwickelten Draht
(Somatex Medical Technologies GmbH, Βerlin, Deutschland)
(●" Abb. 2) durchgeführt. Wir berichten hier über unsere Erfah-
rungen mit 184 Patienten, die sich der Kombination aus CT-
gesteuerter, perkutaner Herdmarkierung und anschließender
videoassistierter, rein thorakoskopischer OP unterzogen haben.
Bei allen Patienten wurden vorher mittels CT-Untersuchungen
malignitätssuspekte oder zumindest abklärungsbedürftige
Rundherde nachgewiesen, welche entweder bei Staging- oder
Follow-up-Untersuchungen bzw. als Zufallsbefunde im Rahmen
anderer diagnostischer Maßnahmen auffielen. Nach interdis-
ziplinärer Absprache innerhalb von Tumorboards oder chirur-
gisch/radiologischen Besprechungen wurde anschließend (an-
gelehnt an die Empfehlungen der Fleischner Society [2]) die
Indikation zur Drahtmarkierung mit darauffolgender VATS-Re-
sektion gestellt. Diese 184 Fälle entsprechen einem zufälligen




Die Auswahl der Patienten erfolgte mit einer elektronischen
Suche im radiologischen Informationssystem anhand des Such-
begriffs „Drahtmarkierung“. Dabei ergab der erste Suchlauf eine
Trefferzahl von 497.Nach eingehender Analyse der Einzelfälle
konnten 184 Patienten identifiziert werden, welche sich in dem
Zeitraum von Oktober 1999 bis März 2010 einer Drahtmarkie-
rung mit anschließender VATS unterzogen haben. Bei den ver-
bliebenen 313 Patienten wurden zum Teil andere Drahtmarkie-
rungen (z. B. Markierungen der Mamma) vorgenommen oder
eine Drahtmarkierung wurde lediglich im Text empfohlen. Diese
Patienten wurden daher für die weitere Auswertung nicht be-
rücksichtigt.
Es folgte die Datenanalyse mithilfe des Picture Archiving and
Communication System (PACS). Die Bilddaten wurden auf einer
MagicView 1000-Workstation® (Siemens Health Services, Erlan-
gen, Deutschland) bezüglich folgender Punkte evaluiert:
▶ Lokalisation/Größe der Herde
▶ Abstand zur pleuralen Oberfläche
▶ Charakterisierung der Herde (Form, Begrenzung)
▶ Markierungsdauer, Anzahl nötiger Kontroll-Scans
▶ Anzahl eventuell nötiger Lagekorrekturen
▶ Abstand zwischen Draht und Herd sowie Drahtspitze und
Pleura
▶ Komplikationen (Pneumothorax, Blutungen, Drahtdislokation)
Die anschließende Einsicht in sämtliche OP-Berichte ermöglichte
es, die Dauer zwischen der Markierung und dem Eingriff zu be-
stimmen und Komplikationen intraoperativ zu erfassen. Dabei
wurden folgende Punkte analysiert:
▶ Dauer zwischen Markierung und VATS
▶ OP-Dauer
▶ Komplikationen
▶ Vollständige Entfernung des Herdes?
▶ Konversion zur Thorakotomie nötig? Wenn ja, welche Ursache?
▶ Histologie
62 (33,7%) der Läsionenwaren Zufallsbefunde, 94 (51,1%) wurden
im Rahmen von Nachuntersuchungen bei bekannter maligner
Grunderkrankung detektiert und 28 (15,2%) der Herde wurden
während Staginguntersuchungen diagnostiziert (●" Tab. 1).
Das Durchschnittsalter lag bei 58,1 Jahren, wobei der jüngste Pa-
tient ein Alter von 6 Jahren hatte, der älteste war 79.
Die Lokalisation stellte sich folgendermaßen dar: 111 Herde
(60,3 %) befanden sich auf der rechten Seite, davon 41 im Ober-,
20 im Mittel- und 50 im Unterlappen. Linksseitig fanden sich 30
im Ober- sowie 43 im Unterlappen (●" Tab. 2).
Zur Ermittlung der Größe der Herde wurde die maximale Aus-
dehnung in axialer Schichtung ermittelt. Diese betrug durch-
schnittlich 7,0 × 9,7mm, die Tiefe der Läsionen lag im Mittel bei
9,8 ±9,1mm.
CT-gesteuerte Markierung
Die präoperative Einbringung des Markierungsdrahts der Firma
Somatex® (Medical Technologies GmbH, Teltow, Germany) er-
folgt in Lokalanästhesie. Dieses spiralförmige Markierungssys-
tem besteht aus mehreren Komponenten: einer Führungsnadel
mit Mandrin sowie einer weiteren Hohlnadel und dem dort ein-
liegenden Spiraldraht. Nach Lagerung des Patienten auf dem CT-
Tisch wird das Planungs-CT durchgeführt. Für eine erfolgreiche
Markierung ist die klare vorherige Instruktion der Patienten, bei
jedem Atemkommando immer dieselbe Atemtiefe einzuhalten,
vom Planungs-CT bis zur Abschlusskontrolle, wichtig. An die De-
finition der Schichtebene (z-Achse) schließt sich die Planung des
Zugangswegs (x-y-Achse) an. Die Hautdesinfektion erfolgt nach
Markierung der Einstichstelle und Bestimmung des geeigneten




Tab. 2 Lokalisation der Rundherde.
rechts links
Anzahl gesamt 111 73
Oberlappen 41 30
Mittellappen 20 n. a.
Unterlappen 50 43






























































die Thoraxwand injiziert. Unter CT-gestützter Lagekontrolle er-
folgt nun das Einbringen der Führungsnadel. Befindet sich diese
in richtiger Position, kann der Mandrin entfernt und durch die
Hohlnadel mit inliegendem Markierungsdraht ersetzt werden.
Ist die korrekte Nadelposition möglichst nah am bzw. im Rund-
herd gesichert, wird der Draht vorgeschoben, welcher nach Ent-
faltung seine ursprüngliche Form annimmt (●" Abb. 1b, c). Nach
Rückzug der Nadeln und korrekter Lagekontrolle wird der Draht
transthorakal fixiert und das externe Ende mit sterilen Kompres-
sen bedeckt.
Die zwischenzeitlichen Kontrollen werden mithilfe eines In-room-
Bediensystems angefertigt, wobei jeweils 4 Einzelschnitte mit
einer Schichtdicke von je 3,75mm dargestellt werden. Die Ab-
schlusskontrolle (●" Abb.1c) hingegen ist eine Spiral-CT, aus der
MIPs rekonstruiert werden können (axial, sagittal, koronar), wel-
che zur besseren Visualisierung des Drahtverlaufs für den Opera-
teur dienen.
Der Patient kann sofort mit liegendem Draht in den OP gebracht
werden oder geht vorübergehend auf Station zurück. Die Opera-
tion erfolgt jedoch immer noch am selben Tag.
VATS (video-assisted thoracoscopic surgery)
Die Indikationen zur VATS sind breit gefächert. Neben beispiels-
weise Pleurodesen, Probeexzisionen an der Pleura, Versorgung
rezidivierender Pneumothoraces, Hämatothoraces sowie Pleura-
empyemen stellen unklare Lungenrundherde eine wichtige Indi-
kation für dieses minimalinvasive Verfahren dar.
Die Resektion der markierten Herde erfolgt über lediglich 3, un-
ter Umständen 4, kleine Inzisionen (von ca. 1,5 cm) im Bereich
der Thoraxwand. Dabei erfolgt bei dem durch einen Doppellu-
mentubus intubierten Patienten, nach Ausklemmen der betroffe-
nen Lungenseite von der Beatmung, zunächst die Thorakoskopie.
Nach Identifizierung des gesuchten Herdes anhand des Drahtver-
laufs wird dieser durch leichten Zug am externen Anteil des
Drahtes in Richtung der inneren Thoraxwand verlagert. Zusätz-
lich wird der markierte Herd nun durch eine endoskopische Fass-
zange fixiert. Über die dritte Inzision erfolgen anschließend unter
CT-Bildvergleich die Resektionmittels Endo-linear-Cutter® (Ethi-
con, Norderstedt, Deutschland) sowie die Bergung des Rund-
herds. Mit dem intrathorakal gelegenen Drahtabschnitt wird der
markierte Herd atypisch reseziert, in einen Bergebeutel ver-
bracht und über eine Thoraxinzision exstirpiert (●" Abb. 1d). Zu-
vor wird der Draht auf Hautniveau durchtrennt. Das entnomme-
ne Gewebe wird zum Schnellschnitt und zur Histologie dem
Pathologen übergeben. Nach Kontrolle auf Luftdichtigkeit und




Eine erfolgreiche Platzierung des Drahtes in bzw. am Rundherd
konnte in 98,4 % der Fälle erreicht werden. Bei 2 Patienten kam
es während der Markierung zu einer Drahtdislokation. In einem
Fall musste die Markierung aufgrund eines nicht kontrollierbaren
Pneumothorax abgebrochen werden. Bei den verbliebenen 181
Patienten konnte der Herd problemlos markiert und fixiert wer-
den. Die Markierungsdauer beanspruchte dabei 11–79min mit
einer mittleren Markierungszeit von 31 ±10min. Bei 108 der Pa-
tienten verlief der Draht durch die Läsion hindurch oder lag zen-
tral im Herd. In den anderen 75 Fällen konnte er im umliegenden
Gewebe platziert werden, wobei der mittlere Herd-Draht-Ab-
stand 2,47 ±4,57mm betrug, im extremsten Fall lag das spiralför-
mige Drahtende 3 cm zentral des Herdes. Dieser Umstand wurde
dem Chirurgen mitgeteilt und intraoperativ berücksichtigt, so-
dass auch hier die thorakoskopische Resektion nach Rückzug
durch Rückdrehung der Spirale und unter Sicht problemlos
durchgeführt werden konnte. Im Durchschnitt wurden 7,3 ±7,0
Kontroll-Scans benötigt, um die exakte Drahtlage zu verifizieren.
Nadelrepositionen wurden im Mittel nur 1,3 ± 2,2-mal vollzogen.
Als Minor-Komplikationen fanden sich Einblutungen im Stichka-
nal und Pneumothoraces (mit einer Ausdehnung von 2–68mm,
Durchschnittswert: 10,6mm). Bei 6 Patienten kam es während
der Markierung in der Zeit zwischen Markierung und OP bzw.
während der OP-Lagerung zu einer Drahtdislokation (●" Tab. 3).
In 4 dieser Fälle konnte dennoch eine VATS durchgeführt werden,
da die Zielregion anhand der verursachten lokalen Blutung er-
kannt werden konnte. Zweimal war aufgrund dessen die Konver-
sion zur Thorakotomie erforderlich. Insgesamt entschloss man
sich in 29 Fällen (15,9%) auf eine Thorakotomie umzusteigen,
Gründe dafür waren neben den Drahtdislokationen starke Adhä-
sionen, Blutungen sowie eine intraoperativ festgestellte Maligni-
tät. In diesen Fällen ist die Entscheidung zwischen einem soforti-
gen Umstieg zur Thorakotomie und einem zweizeitigen Eingriff
immer individuell zu stellen und von der speziellen Situation ab-
hängig. Voraussetzungen für eine sofortige Thorakotomie sind
ein im Schnellschnitt sicher bestätigtes nicht kleinzelliges Bron-
chialkarzinom und dass präoperativ bereits alle Staging- und
Lungenfunktionsuntersuchungen stattgefunden haben. Somit
kann häufig eine Zweitoperation vermieden werden. Des Weite-
ren können bei einer Metastasensicherung das offene Austasten
der Lunge sowie eine minimalinvasive R1-Resektion maligner
Befunde einen Umstieg erfordern.
Die mittlere Krankenhausaufenthaltsdauer nach durchgeführter
Resektion betrug 8,4 ± 5,1 Tage mit einer Spannweite von 2–47
Tagen, wobei bei diesem Patienten die lange Liegedauer durch
sein malignes Grundleiden mit sich z. T. unmittelbar anschlie-
ßenden Karzinomoperationen und nötiger Metastasenchirurgie
(Nierenzellkarzinom) bedingt war.
Die histologische Differenzierung ergab bei 96 Patienten
(52,5 %) benigne Ergebnisse, in 87 Fällen (47,5 %) zeigten sich
maligne Erkrankungen. Die primären Lungenkarzinome zeigten
in 61,9 % eine irreguläre Begrenzung, wohingegen Metastasen
nur in 24,2% eine solche aufwiesen und sich in der Mehrzahl




Anzahl 98 56 6
Anteil (in %) 53,3 30,4 3,3
Tab. 4 Zusammenhang zwischen regulärer/irregulärer Begrenzung und
primärem Lungen-CA/Metastase.
regulär irregulär
Primum Anzahl 8 13
Anteil (in %) 38,1 61,9
Metastase Anzahl 50 16
Anteil (in %) 75,8 24,2




















































Bei den benignen Herden handelte es sich meist um anthrakoti-
sche oder fibrotische Lymphknoten (n =36, 37,5 %) sowie ent-
zündliche Geschehen (n=15, 15,6 %). Weiterhin fanden sich u. a.
Hamartome, Hamartochondrome, Aspergillome, Abszesse, Ne-
krosen und Amyloidose-Herde.
Bei denmalignen Läsionen handelte es sich um 66Metastasen und
21 primäre Lungenkarzinome, worunter sich 8 Adeno-, 7 Platten-
epithel-, 2 neuroendokrine, 2 kleinzellige sowie ein großzelliges
Karzinom befanden. Des Weiteren ergab die histologische Unter-
suchung ein niedrig malignes Hämangioendotheliom. Von den
66 Patienten mit diagnostizierten Metastasen litten 57 bereits an
einer malignen Grunderkrankung, in 9 Fällen wurden sie während
Staging-Untersuchungen im Rahmen kürzlich diagnostizierter Ma-
lignome erkannt. Den Hauptanteil bildeten mit 36,8% Streuherde
von Adenokarzinomen, gefolgt von Plattenepithelkarzinomen und
Sarkomen. Weiterhin zeigten sich Metastasen neuroendokriner
Karzinome, kleinzelliger Nierenkarzinome und Lymphommanifes-
tationen in der Lunge (●" Tab. 5).
Diskussion
!
Die videoassistierte Thorakoskopie (VATS) stellt eine wertvolle
Ergänzung zu den konventionellen Operationsverfahren in der
Thoraxchirurgie dar. Sie steht dank modernster Videotechniken
für eine Vielzahl von diagnostischen und therapeutischen Ver-
fahren im Bereich des Lungenparenchyms und der Pleura zur
Verfügung. Zu den Indikationsfeldern zählen neben diagnosti-
schen Probeexzisionen unklarer Herde u. a. die Behandlung the-
rapiebedürftiger Hämatothoraces sowie Lymphknotendissektio-
nen. Resektionen umfassen neben peripheren Tumoren an der
Lunge auch atypische Segment- bis hin zuminimalinvasiven Lap-
penresektionen [5, 12–15].
Unstrittige Vorteile dieser minimalinvasiven Operationstechnik
sind eine geringere Morbidität und Mortalität, geringere post-
operative Schmerzen [16] sowie eine kürzere Krankenhausauf-
enthaltsdauer [4, 17]. Auch in unserer Patientengruppe hatten
Patienten nach VATS im Vergleich zu thorakotomierten Patienten
eine kürzere mittlere postoperative Krankenhausaufenthalts-
dauer (7,91 Tage). Nach der Resektion eines benignen Rundherds
ohne weitere Komplikationen betrug diese durchschnittlich 6,80
Tage. Diese dennoch relativ lange Krankenhausaufenthaltsdauer
lässt sich am ehesten durch Komorbiditäten der Patienten mit
entsprechend verlängertem Behandlungsbedarf erklären. Patien-
ten, bei welchen ein Umstieg auf eine Thorakotomie aufgrund
von Adhäsionen, malignen Erkrankungen oder Blutungen unum-
gänglich war, mussten postoperativ im Mittel 10,83 Tage im
Krankenhaus verbleiben.
Der kosmetische Aspekt mit deutlich kleineren Narben stellt ei-
nen weiteren Vorteil der VATS gegenüber der offenen Thorakoto-
mie dar, der für viele Patienten ebenso bedeutsam ist.
Eine Einschränkung besteht in der Bedingung der relativ peri-
pheren Lage des zu resezierenden Herdes. Eine sichere videoas-
sistierte Resektion eines suspekten Befunds ist somit nur für Her-
de möglich, welche sich in relativer Nähe zur Pleura befinden.
Um eine komplikationsarme und schnelle intraoperative Lokali-
sation vor allem kleiner, peripherer, subpleural gelegener Herde
zu gewährleisten, welche bei einer endoskopischen OP weder
tast- noch sichtbar sind, haben sich präoperative Markierungs-
techniken fest etabliert. Suzuki et al. [18] berichten über eine
Nichtdetektierbarkeit der Herde von mehr als 50%, sollten diese
einen Abstand zur Pleura >5mm bzw. eine Größe ≤10mm auf-
weisen. Ab einem Herd-Pleura-Abstand >10mm erachten sie
eine präoperative Markierung als absolut indiziert. Ähnliche Er-
gebnisse fanden Tamura und Kollegen [19] in ihrer Untersu-
chung: Betrug die Distanz zur pleuralen Oberfläche >10mm
und wies der Herd eine Größe <15mm auf, so war der Rundherd
thorakoskopisch nicht zu identifizieren.
In unserer Eichrichtung werden kleine drahtmarkierte Herde bis
zu einem Abstand von ca. 3 cm zur viszeralen Pleura mittels VATS
reseziert. Eine thorakoskopisch gut erreichbare Lage der Läsion
erlaubt in Ausnahmefällen auch die Resektion tiefer gelegener
Herde, die Indikation zur Drahtmarkierung stellen dabei immer
die Chirurgen. Die tiefste Läsion lag bei uns 47mm subpleural.
Wir möchten an dieser Stelle noch einmal betonen, dass in unse-
rem Haus sämtliche VATS-Resektionen ohne digitale Austastung
vorgenommen werden, d. h. es werden maximal 1,5 cm lange In-
zisionen genutzt, ohne jegliche Schnitterweiterung, welche das
Einführen einzelner Finger zur Palpation ermöglichen würde.
Die spezifischen Markierungsdrähte unterscheidet man in An-
ker- bzw. Hakendrähte und Spiraldrähte [6, 7, 20, 21]. Vorteile
des von uns verwendeten Spiraldrahts sind folgende: Flexible,
dennoch äußerst stabile Materialeigenschaften, welche eine bes-
sere Fixierung durch die spezielle Spiralform im weichen Lun-
gengewebe ermöglichen, eine leichte Handhabung des Marker-




benigne: 96 (52,46%) maligne: 87 (47,54%)
Anthrakose/Fibrose/Lymphknoten: 36 primäres Lungen-CA: 21
Entzündungsreaktion: 15 Adenokarzinom: 8
Hamartom/Hamartochomdrom: 11 Plattenepithelkarzinom: 7
Granulom: 9 kleinzelliges Karzinom: 2
Emphysem: 5 neuroendokrines CA: 2
Nekrose: 4 großzelliges Karzinom: 1
Sarkoidose: 4 Hämangioendotheliom: 1
normales Lungengewebe: 3
Aspergillom: 2 Metastase: 66
Amyloidose: 2 Adenokarzinom: 32
Abszess: 2 Plattenepithelkarzinom: 8
Lymphangioleiomyomatose: 1 Sarkom: 7
Narbengewebe: 1 neuroendokrines CA: 4
Rheumatoid. Arthritis: 1 kleinzelliges Nieren-CA: 4
Lymphom: 3
sonstiges: 8




















































sowohl eine äußere Fixierung als auch eine intraoperativ dosier-
te Zugkraft-Anwendung zulässt. Die Korrigierbarkeit des Draht-
systems mittels der koaxialen Ladekanülentechnik sowie das ak-
zeptable Punktionsrisiko bei der Nutzung einer lediglich 18
Gauge dicken Nadel stellen einen weiteren Benefit dieser Metho-
de dar [20–22].
Auch andere Arten der präoperativen Markierung wurden be-
schrieben, wie z. B. Radionuklide, Lipiodol oder Methylenblau [9–
11]. Der Nachteil gefärbter Substanzen gegenüber der Verwendung
von Drähten liegt im Auslaufen der Farbflüssigkeit in das umlie-
gende Gewebe, sodass keine exakte Lokalisierung des Rundherds
mehr möglich ist. Darüber hinaus ist die Färbung mit Methylen-
blau eine relativ kurzlebige Methode, da die Farbe nur für einen
kurzen Zeitraum sichtbar bleibt und die VATS innerhalb von ca.
3h erfolgen muss [23]. Shah et al. beschreiben die Entwicklung
eines Schockzustands bei einem Patienten kurz nach der Injektion
von Methylenblau [24]. Die erhöhte Strahlenbelastung des Patien-
ten bei der Nutzung von Radionukliden sowie der intraoperativ
notwendige Gebrauch einer Gamma-Kamera zur Lokalisation stel-
len Nachteile dieser Methode dar. Auch erwies sich die Verwen-
dung von Markierungsdrähten, welche ursprünglich für Brustge-
webe entwickelt wurden, als unvorteilhaft, da diese in dem
weniger dichten Lungengewebe zu Dislokationen neigen und star-
ke postoperative Schmerzen verursachen [22, 24].
Wie bereits von Kloeppel et al. [20] erstmalig bei 5 Patienten
beschrieben, wurden in unserer Untersuchung bei 184 Patienten
spezielle spiralförmige Lungenmarkierungsdrähte verwendet und
zeigten sehr gute Ergebnisse. Die Drähte wurden präoperativ CT-
gestützt im bzw. möglichst nah am Rundherd eingebracht. Vorteile
dieser bildgebungsgestützten Eingriffe stellen dabei die Möglich-
keit der genauen und schnellen Markierung der Einstichstelle so-
wie wiederholbare Lagekontrollen während der Intervention dar.
Diese Eigenschaften sind besonders für die Markierung sehr klei-
ner Lungenherde wertvoll. Darüber hinaus benötigt die Markie-
rung nur wenig Zeit. Diemittlere Interventionsdauer lag in unserer
Klinik bei 30,9min. Diese Dauer wurde in unserer Arbeit retro-
spektiv ermittelt und definiert als Zeit zwischen dem Planungs-
CT-Bild und der Abschlusskontrolle. Die eigentliche Drahtmarkie-
rung mit Platzierung der Führungsnadel und dem Vorschub des
Markierungsdrahts beansprucht in der Regel nur wenige Minuten.
Chen et al. [7] berichten über eine durchschnittlich beanspruchte
Interventionsdauer von 30,4min bei der Verwendung von Haken-
drähten, Powell und Kollegen [25] nutzten Platin-Microcoils zur
Markierung und benötigten dafür im Mittel 42min.
In unserer Untersuchung konnten 98,4 % der Markierungen er-
folgreich und ohne größere Komplikationen durchgeführt wer-
den. Kleinere Komplikationen wie Mantelpneumothoraces, wel-
che bei einer Punktion kaum zu vermeiden sind, oder Blutungen
entlang des Stichkanals kamen vor, mussten jedoch nicht akut
behandelt werden (●" Tab. 3). Frühere Veröffentlichungen spie-
geln ähnliche Komplikationsraten wider [26, 27]. Yoshida et al.
berichten beispielsweise über Pneumothoraxraten von 49,1 %,
kleinere intrapulmonale Blutungen traten in 29,8 % der Fälle auf
[28].
Lediglich bei einem Patienten musste die Markierung aufgrund
eines nicht beherrschbaren Pneumothorax (mit anschließender
Anlage einer Thoraxdrainage) abgebrochenwerden. Bei 2 der Pa-
tienten kam es während der Markierung zu einer Dislokation des
Drahtes. Insgesamt fanden 6 Drahtdislokationen (3,3 %) bis zum
Beginn der VATS statt. Bei der Verwendung von Hakendrähten,
beschrieben von Chen et al. [7], kam es in 6,9 % der Fälle zu einer
Dislokation, Gonfiotti et al. berichten in ihrer Untersuchung über
eine Dislokationsrate der Hakendrähte von 16% [29]. Frühere
Studien schildern ebenfalls höhere Dislokationsraten von 6–
20% bei demGebrauchvonMamma-Markierungsdrähten [24, 26,
27].
Die CT-gestützte perkutane Drahtmarkierung von Lungenherden
vor thorakoskopischer Resektion ist eine schnelle und komplika-
tionsarme Markierungsvariante und findet zunehmend Anwen-
dung. Dennoch bestehen auch bei diesem Verfahren gewisse Ein-
schränkungen und Risiken. Zu erwarten und – wenn nötig – gut
therapierbar ist die Entstehung eines Pneumothorax. Auch lokale
Blutungen im Bereich des Stichkanals sowie pleurale Schmerzen
sind hier zu nennen. Postinterventionell stellt die Drahtdislokati-
on ein Risiko dar. Diese kann beim Transport des Patienten, bei
der Umlagerung auf den OP-Tisch oder auch während des Ein-
griffs passieren, insgesamt ist das Risiko mit dem von uns vorge-
stellten System und einer Dislokationsrate von ca. 3% jedoch ge-
ringer als bei anderen Systemen.
Die Intervention führten an unserer Klinik größtenteils erfahrene
Fachärzte durch, jedoch erfolgten auch Markierungen durch As-
sistenzärzte unter Anleitung eines Facharztes ohne größere Kom-
plikationen. Dies spricht ebenfalls für die Sicherheit und leichte
Handhabung der Methode.
Als Limitation der Studie kann der retrospektive Charakter gel-
ten, allerdings sind bezüglich der erhobenen Daten auch in einer
prospektiven Studie keine anderenWerte zu erwarten. Zudem ist
dies nach unserem Kenntnisstand die größte bislang veröffent-
lichte Studie zu diesem speziellen Markierungssystem, welche
auch in einer retrospektiven Analyse die Sicherheit der Methode
belegen kann.
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass das vorgestellte Kombi-
nationsverfahren bestehend aus präoperativer Drahtmarkierung
und anschließender videothorakoskopischer Entfernung der
markierten Herde eine wertvolle und sichere Methode für den
Patienten darstellt. Die einfache Handhabung des verwendeten
Systems, welche eine schnelle und treffsichere Markierung und
eine stabile Fixation ermöglicht, sowie die geringe Komplika-
tionsrate sprechen für eine breite Anwendung dieses Verfahrens
zur Abklärung von peripher gelegenen pulmonalen Rundherden.
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Diese Arbeit befasst sich mit der CT-gestützten Drahtmarkierung vor videoassistierter 
thorakoskopischer Operation von pulmonalen Rundherden, eine Variante der präoperativen 
Markierung zur Sicherstellung der intraoperativen Herdlokalisation. Die Zielsetzung bestand 
dabei in der Beurteilung der Wertigkeit dieser Markierungsmethode als radiologisch – 
interventionelles Verfahren. Die Erfolgsrate, die Sicherheit der Intervention sowie 
aufgetretene Komplikationen wurden bei 184 durchgeführten Markierungen evaluiert.  
 
Als Folge der sich ständig weiterentwickelnden bildgebenden Verfahren und der derzeit 
etablierten Lungen-CT in Spiraltechnik werden heutzutage weit mehr Lungenherde 
diagnostiziert als noch vor wenigen Jahren. Diese Entwicklungen geben Anlass zur Hoffnung, 
dass zukünftig mehr Karzinome bereits in sehr frühen Stadien entdeckt und therapiert 
werden können. Die Bewertung pulmonaler Rundherde unklarer Dignität bleibt jedoch ohne 
invasives Vorgehen mit der Gewinnung einer Diagnose bringenden Histologie schwierig. 
Diese stellt jedoch die Voraussetzung für eine adäquate Therapie dar. Hier kommt der video-
assistierten thorakoskopischen Chirurgie eine entscheidende Rolle zu. Dieses minimal-
invasive Verfahren stellt heute eine Alternative zur konventionellen offenen Thorakotomie 
dar, um pulmonale Herde zu resezieren. Vielfältige Vorteile dieser Methode lassen sich 
aufführen (Klöppel et al. 2001): 
- komplikationsarme Durchführung 
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- geringe Schmerzbelastung 
- kosmetischer Nutzen 
- reduzierte Krankenhausaufenthaltsdauer und Rekonvaleszenz 
 
Als nachteilig sind hier die Bedingung der relativ peripheren Lage des zu resezierenden 
Herdes sowie die fehlende Möglichkeit der digitalen Austastung der Lunge während der 
videothorakoskopischen Exploration zu werten. Um dennoch eine sichere, 
komplikationsarme intraoperative Lokalisation und somit Resektion der pulmonalen 
Rundherde zu gewährleisten, welche bei einer endoskopischen Operation weder tast- noch 
sichtbar sind, haben sich vielfältige präoperative Markierungstechniken etabliert. 
Verschiedene Formen von Markierungsdrähten, wie Anker- und Hakendrähte (Ciriaco et al. 
2004; Chen et al. 2007), Spiraldrähte oder ursprünglich für die Markierung suspekter 
Mamma-Befunde entwickelte Drähte (Mullan et al. 1999; Thaete et al. 1999) wurden 
verwendet. Weiterhin nutzt man Radionuklide (Boni et al. 2000), Lipiodol  (Kawanaka et al. 
2009) oder Methylenblau (Willekes et al. 2008) zur Anfärbung der Herde  präoperativ. Jede 
Markierungsmethode zeigt ihre jeweiligen Vor- und Nachteile, ein Goldstandard für die 
präoperative Herdmarkierung  lässt sich derzeit nicht benennen.  
 Wir verwendeten in unserer Einrichtung in den letzten zehn Jahren das Lungen-Marker-
System der Firma Somatex® und fanden sehr gute Ergebnisse. Dieser eigens zu diesem 
Zweck entwickelte Spiraldraht weist vielfältige Vorteile gegenüber anderen 
Markierungstechniken auf: Neben einer leichten Handhabung des Systems lässt sich hier die 
stabile, aber dennoch sehr flexible Materialeigenschaft des Drahtes nennen. Durch die 
Spiralform lässt sich eine sichere Verankerung im weichen Lungengewebe erreichen, das 
biegsame extrathorakale Ende erlaubt dahingegen die äußere Fixierung und lässt 
intraoperativ eine dosierte Zugkraft-Anwendung zu. Die koaxiale Ladekanülentechnik 
ermöglicht eine Korrigierbarkeit des Drahtsystems. Auch das akzeptable Punktionsrisiko bei 
der Verwendung einer lediglich 18 Gauge dicken Nadel stellt einen Benefit der Methode dar  
(Kloeppel et al. 2001; Torre et al. 2004; Eichfeld et al. 2005).  
 




In dem Zeitraum von Oktober 1999 bis März 2010 wurden 184 CT-gestützte 
Drahtmarkierungen vorgenommen. Alle Patienten unterzogen sich unmittelbar anschließend 
der videothorakoskopischen Entfernung der pulmonalen Rundherde.  
Circa ein Drittel der Herde (33,7%) fielen als Zufallsbefunde während medizinischer 
Untersuchungen aus anderen Gründen auf, etwa die Hälfte (51,1%) wurde im Rahmen von 
Nachuntersuchungen bei bekannter maligner Grunderkrankung entdeckt und 15,2% der 
Befunde wurden während Staginguntersuchungen bei erst kürzlich diagnostizierter maligner 
Erkrankung detektiert. Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 58,1 Jahren. Rechtsseitig 
fanden sich 111 der Rundherde (davon 41 im OL, 20 im ML, 50 im UL), auf die linke Seite 
entfielen 73 Läsionen (davon 30 im OL, 43 im UL). Die Größe der Herde lag durchschnittlich 
bei 7,0 x 9,7 mm, die Entfernung zur Pleura betrug im Mittel 9,8 mm.  
 
Die CT-gesteuerte Markierung erfolgte in Lokalanästhesie. Unter CT-gestützter Lagekontrolle 
wurde die Führungsnadel eingebracht. Nach Sicherung der richtigen Position der Nadel, 
wurde anschließend der Mandrin entfernt und durch eine Hohlnadel mit inliegendem 
Führungsdraht ersetzt. Der Draht, welcher nach Entfaltung seine ursprüngliche Spiralform 
annimmt, wurde dann vorgeschoben, wenn die korrekte Nadelposition möglichst nah am 
bzw. im Rundherd sichergestellt war.  
In 181 Fällen (98,4%) konnte der Markierungsdraht erfolgreich platziert und transthorakal 
fixiert werden. Eine Markierung musste aufgrund eines nicht beherrschbaren Pneumothorax 
abgebrochen werden, bei zwei Patienten kam es während der Markierung zu einer 
Drahtdislokation. Von den geringgradigen, methodisch nicht vermeidbaren Komplikationen 
standen erwartungsgemäß Mantelpneumothoraces (53,3%) und perifokale Blutungen 
(30,4%) im Vordergrund, bedurften jedoch keiner weiterführenden Therapie und stellen 
unseren Erachtens nach durchaus akzeptable Risiken dar. Ähnliche Komplikationsraten 
zeigen auch frühere Veröffentlichungen, Yoshida et al. (2011) berichten beispielsweise über 
Pneumothoraxraten von 49,1% sowie kleinere intrathorakale Blutungen in 29,8% der Fälle. 
Die mittlere Interventionsdauer lag in unserer Klinik bei 30,9 min und ist damit vergleichbar 
mit Interventionszeiten anderer Untersuchungen. Die Markierung mit Platin-Microcoils, 
genutzt von Powell und Kollegen (2004), dauerte im Mittel 42 min. Chen et al. (2007) führten 
Markierungen mit Hakendrähten im Durchschnitt in 30,4 min durch. 
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Bis zum Beginn der VATS kam es lediglich bei 6 Patienten (3,3%) zu Drahtdislokationen. In 
der Literatur wird über Dislokationsraten von bis zu 20% bei der Verwendung von Mamma-
Markierungsdrähten berichtet (Shah et al. 1993; Mullan et al. 1999; Thaete et al. 1999). 
 
Die anschließende thorakoskopische Resektion der markierten Herde erfolgt über lediglich 
drei kleine Inzisionen von circa 1,5 cm Länge. Nach dem Ausklemmen der betroffenen 
Lungenseite von der Beatmung erfolgt die orientierende Thorakoskopie. Ist der gesuchte 
Herd anhand des Drahtverlaufes identifiziert, kann dieser nun durch leichten Zug am 
externen Drahtanteil in Richtung der Thoraxwand verlagert werden. Schließlich erfolgt die 
Resektion mittels Endo-linear-Cutter® (Ethicon, Norderstedt, Deutschland) sowie die 
Bergung des Rundherdes mit dem intrathorakal gelegenen Drahtabschnitt in einem 
Bergebeutel. 
Eine makroskopisch vollständige Entfernung der markierten Herde gelang bei 98,4% der 
Patienten. In 29 Fällen (15,9%) musste man aufgrund von intraoperativen Komplikationen 
(Adhäsionen, Blutungen, Drahtdislokationen) auf eine offene Thorakotomie umsteigen. Die 
Histologie ergab in 96 Fällen (52,5%) einen benignen Befund, wobei es sich in der Mehrzahl 
der Fälle um anthrakotische oder fibrotische Lymphknoten (37,5%) sowie entzündliche 
Geschehen (15,6%) handelte.  In 87 Fällen (47,5%) zeigten sich maligne Erkrankungen, wobei 
insgesamt lediglich 21 Herde (11,5%) einem primären Lungenkarzinom entsprachen. 
 
Nach der klinischen Einführung der videoassistierten Thoraxchirurgie vor circa zwanzig 
Jahren hat diese die offene Thorakotomie bei ausschließlich diagnostischer Indikation 
weitgehend abgelöst und macht in thoraxchirurgischen Zentren heutzutage etwa 20-25% 
aller Eingriffe aus (Dienemann et al. 2003). Die sichere Diagnosestellung und komplette 
Entfernung des Rundherdes bei nur relativ geringer Belastung für den Patienten stellen 
einen großen Benefit der Methode dar. Da bei einer endoskopischen Operation jedoch sehr 
kleine Rundherde oftmals nicht sichtbar sind, und die Möglichkeit der manuellen Austastung 
des Lungengewebes nicht gegeben ist, stellt sich die intraoperative Lokalisation in vielen 
Fällen schwierig dar. Um also ein komplikationsarmes und schnelles Auffinden des gesuchten 
Herdes während der VATS zu ermöglichen, hat sich die präoperative CT-gesteuerte 
Drahtmarkierung von Rundherden etabliert und lässt sich unseren Erfahrungen nach zu 
urteilen als komplikationsarme und treffsichere Markierungsvariante empfehlen. Die 
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schnelle und leichte Handhabung des Systems, die geringe Komplikationsrate sowie die 
stabile Fixation des Herdes im weichen Lungengewebe sprechen für eine präoperative 
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